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r  e  s  u  m  o
Os autores apresentam um caso de uma ruptura bilateral simultânea do ligamento patelar
decorrente  de trauma de baixa energia em paciente portador de insuﬁciência renal crônica.
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Simultaneous  bilateral  rupture  of  the  patellar  ligament  in  chronic  renal
patient.  A  case  report
a  b  s  t  r  a  c  t




The authors report a case of simultaneous bilateral rupture of the patellar ligament resulting
of  low-energy trauma in a patient with chronic renal failure.
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Figura 1 – Gap palpável em polo inferior da patela.456  r e v b r a s o r t o 
Introduc¸ão
O mecanismo extensor do joelho é composto pela muscu-
latura  quadriciptal, pelo tendão do quadríceps, pela patela
e  pelo ligamento patelar. Estudos experimentais demonstra-
ram  que o tendão normal não rompe quando um estresse
longitudinal é aplicado. Nesse caso a ruptura irá ocorrer na
junc¸ão  músculo-tendinosa, no ventre muscular ou na inserc¸ão
tendinosa  no osso. Ruptura do ligamento patelar ocorre nor-
malmente  em uma  área patológica.1
A lesão do ligamento patelar é menos comum do que a
do  quadriciptal e geralmente ocorre em paciente com menos
de  40 anos.2,3 Frequentemente está associada a trauma.
Entretanto, são relatadas injec¸ão  local de esteroides e uma
grande  quantidade de doenc¸as  sistêmicas, tais como lúpus
eritematoso sistêmico, diabetes mellitus, artrite reumatoide,
osteomalácia e insuﬁciência renal crônica.4–10
O diagnóstico clínico das lesões agudas não é difícil de
ser  feito. Normalmente o paciente queixa-se de dor intensa
e  impossibilidade de caminhar. Constata-se a presenc¸a  de
inchac¸o  localizado e uma  falha dolorosa à palpac¸ão,  geral-
mente  localizada na borda inferior da patela, bem como
evidência de uma  patela alta. O paciente não consegue ele-
var  a perna estendida, mas  caso consiga isso será indício de
uma  ruptura parcial.11 A raridade de uma  lesão bilateral e
a  simetria dos achados ao exame clínico podem diﬁcultar o
diagnóstico.12
O objetivo deste estudo é relatar um caso de uma  ruptura
bilateral simultânea do ligamento patelar em paciente porta-
dor  de insuﬁciência renal crônica tratado pelo Grupo de Joelho
do  Servic¸o  de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Maria
Amélia  Lins (Fhemig).
Relato  de  caso
Paciente, 63 anos, gênero masculino, prontuário 140015, natu-
ral  de Bonﬁm (RR), procedente de Contagem (MG). Portador de
insuﬁciência renal crônica secundária a rins policísticos, em
tratamento  dialítico três vezes por semana.
História de dor súbita em ambos os joelhos ao descer
terreno irregular acompanhada de sensac¸ão  de estalido e inca-
pacidade  de deambular.
Procurou  atendimento médico em pronto atendimento
ortopédico e foi diagnosticada ruptura bilateral do ligamento
patelar.  Encaminhado ao nosso servic¸o  para tratamento cirúr-
gico  ortopédico eletivo.
Ao  exame clínico apresentava diﬁculdade de extensão dos
membros  inferiores acompanhada de gap palpável ao nível do
polo inferior da patela (ﬁg. 1) e derrame articular. Radiograﬁas
feitas  na urgência evidenciaram patela alta (ﬁg. 2), sem fratura
associada.
Cinco  dias após a lesão o paciente foi submetido ao trata-
mento  cirúrgico, feito de forma simultânea. Usamos técnica
semelhante à descrita por Zecker et al.13Paciente colocado em mesa cirúrgica em decúbito dorsal.
Após  os cuidados de assepsia e antissepsia, fez-se uma  inci-
são  longitudinal na região anterior do joelho, cerca de 4 cm
proximalmente ao polo superior da patela e seguindo até(A) Joelho esquerdo. (B) Joelho direito.
3 cm abaixo da tuberosidade tibial anterior (TTA). O tendão
do  semitendíneo foi facilmente identiﬁcado na pata de ganso
e  retirado com auxílio de um tenótomo (ﬁg. 3).
Após dissecc¸ão  cuidadosa, constatou-se a localizac¸ão  da
lesão  ao nível do polo inferior da patela em ambos os lados.
Fizemos  escariﬁcac¸ão  do polo inferior, seguida pela confecc¸ão
de  pontos tipo Kessler em três locais no ligamento patelar:
lateral,  intermédio e medial. Usamos ﬁo Ethibond® número 5
e os pontos foram deixados reparados.
Com o auxílio de uma  broca de 5 mm,  procedemos à aber-
tura  de um túnel horizontal na junc¸ão  do terc¸o  inferior com o
terc¸o  médio da patela. Outra perfurac¸ão  de mesmo diâmetro
foi  feita ao nível da TTA, paralela à primeira (ﬁg. 3). Passamos
o  tendão do semitendíneo através desses túneis e o deixamos
reparado medialmente à TTA.
Em seguida, ﬁzemos três perfurac¸ões  verticais e paralelas
entre si na patela. Usamos três ﬁos de Kirchner com orifício
em  uma  das extremidades para passar os ﬁos de Ethibond®
do ligamento patelar de distal para proximal (ﬁg. 4). Pontos
simples  entre os ﬁos foram dados no polo superior da patela.
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Figura 3 – Confecc¸ão de túneis horizontais ao nível
da  patela e TTA.A)  Joelho esquerdo. (B) Joelho direito.
Por ﬁm,  suturamos as extremidades do tendão do mús-
ulo  semitendíneo com Vycril® e colocamos um parafuso de
nterferência  de 7 mm ao nível da TTA.Conferimos a resistência da montagem intraoperatori-
mente com uma  amplitude de movimento de 0◦ a 90◦.
izemos  ainda uma  radiograﬁa em perﬁl com o joelho a 30◦ deﬂexão para conferir a altura patelar (ﬁg. 5). O polo inferior deve
localizar-se  na altura da linha de Blumensaat.
Os exercícios isométricos foram iniciados precocemente,
bem como o apoio com muletas. A ﬂexão foi iniciada já ao ﬁm
da  primeira semana, por meio de exercícios ativos e com o
calcanhar  apoiado no solo. Os exercícios ativos para extensão
foram  iniciados a partir da quarta ou quinta semana.
O  paciente apresentou uma  evoluc¸ão  satisfatória e seis
meses  após a lesão observou-se uma  amplitude de movimento
de  0◦ a 125◦, com hipotroﬁa residual do quadríceps, porém sem
comprometimento de suas atividades da vida diária.Figura 4 – Confecc¸ão de perfurac¸ões verticais e paralelas
na  patela.
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Figura 5 – Radiograﬁas transoperatórias que evidenciam
O tratamento deve ser instituído o mais brevementebom  posicionamento patelar. (A) Joelho esquerdo. (B) Joelho
direito.
Discussão
A ruptura do ligamento patelar é a terceira causa mais comum
de  lesão do mecanismo extensor, na sequência da fratura da
patela  e da lesão do tendão quadriciptal.12 Resulta de uma
contrac¸ão  súbita e excêntrica do quadríceps com o pé apoiado1 3;4 8(5):455–459
e  o joelho ﬂetido, o que provoca uma  ruptura do ligamento
ou  um arrancamento em seu ponto de inserc¸ão.11 Zernicke
et  al.14 relataram que a forc¸a  necessária para romper o liga-
mento  patelar é cerca de 17,5 vezes o peso corporal. A lesão
bilateral  do ligamento patelar é rara. A maioria dos pacien-
tes  apresenta histórias de doenc¸as  sistêmicas ou cirurgias
prévias no joelho.12 Alterac¸ões  inﬂamatórias podem ser obser-
vadas  no sítio de ruptura em paciente com lúpus eritematoso
sistêmico,15 depósitos amiloides são encontrados em pacien-
tes  dialíticos16,17 e elastose é encontrada em pacientes com
acidose  crônica.18 A ruptura do ligamento patelar em pacien-
tes  acima de 40 anos deverá ser considerada como indício de
alguma  doenc¸a  sistêmica e alertar quanto à possível ruptura
no  terc¸o  médio da substância ligamentar.11
De acordo com Taylor et al.,19 a ﬁsiopatologia da ruptura
bilateral do ligamento patelar é dividida em três categorias.
O  primeiro grupo consiste em pacientes com doenc¸as
sistêmicas ou autoimunes. Tais condic¸ões  geram reac¸ões
inﬂamatórias que alteram a estrutura ligamentar. Histologi-
camente observa-se inﬂamac¸ão  crônica e depósito amiloide.
O  segundo grupo envolve pacientes que fazem uso de
corticosteroides orais ou injetáveis. Acredita-se que os cor-
ticosteroides afetam a síntese de colágeno e o suprimento
sanguíneo do ligamento e o enfraquece. O terceiro grupo é
constituído  por pacientes que apresentam lesões inﬂamató-
rias  e degenerativas atribuídas a microtraumas de repetic¸ão.
O  diagnóstico clínico da lesão bilateral do ligamento patelar
pode  passar despercebido ao exame inicial. Siwek e Rao20 rela-
taram  que 10 (28%) de 36 pacientes portadores de lesão do
ligamento  patelar não foram diagnosticados na fase aguda.
O  paciente relatou dor súbita bilateral no joelho, com der-
rame  articular e déﬁcit do mecanismo extensor. À inspec¸ão
observou-se patela alta. A comparac¸ão  torna-se difícil por
causa  da ausência do lado normal contralateral. À palpac¸ão
notava-se um defeito infrapatelar. Normalmente observa-se
uma  incapacidade completa de estender o joelho, porém
alguns  pacientes podem apresentar graus variáveis de exten-
são  caso os retináculos medial e lateral apresentem-se
íntegros.19
Apesar de as lesões do mecanismo extensor serem diag-
nosticadas por meio da anamnese e do exame clínico, alguns
exames  de imagem podem ser úteis para conﬁrmac¸ão  da
lesão  e diferenciac¸ão  entre completa e incompleta.1 Na
avaliac¸ão  radiográﬁca, observa-se uma  patela alta. Em nosso
servic¸o  usamos o índice de Caton et al. 21 calculado na inci-
dência  em perﬁl com o joelho entre 20◦ a 30◦de ﬂexão. Consiste
na  razão entre a distância do ponto mais inferior da superfície
articular  da patela até a borda ântero-superior da tíbia sobre o
comprimento da superfície articular da patela. Uma  razão
maior  do que 1,2 indica patela alta. Ultrassonograﬁa também
pode  ser feita, porém é examinador dependente.19 Ressonân-
cia  magnética pode ser útil nos casos duvidosos, para avaliar
o  grau de degenerac¸ão  ligamentar e quando houver suspeita
de  lesões do joelho associadas. A artrograﬁa e a tomograﬁa
computadorizada não oferecem grandes benefícios em termos
diagnósticos.11possível.11,12,14–19 Retardo do procedimento cirúrgico pode
requerer uma  extensa liberac¸ão  de tecido cicatricial, trac¸ão
na  patela ou uso de auto ou aloenxerto. Além disso, aumenta
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 tempo de reabilitac¸ão  e atroﬁa do quadríceps.12 Rougraff
t  al.22 aﬁrmaram que o pior fator prognóstico para tratamento
as  lesões do mecanismo extensor era o reparo cirúrgico
ardio. Segundo eles, um atraso de semanas compromete a
ualidade do reparo com piores resultados funcionais.
No presente caso, ﬁzemos um reforc¸o  da sutura do liga-
ento  patelar com tendão semitendíneo. De acordo com
eijas  et al.,23 em casos com baixa viabilidade do liga-
ento patelar, como os decorrentes de lesão crônica ou uso
e  corticosteroides, o uso de enxertos pode ser necessário.
 semitendíneo é normalmente usado porque é de fácil acesso
 manejo, além da baixa morbidade da zona doadora.
onclusão
eportamos um caso de um evento raro na literatura. Acre-
itamos  serem o diagnóstico e os tratamentos precoces
ssenciais para um bom resultado funcional. O uso de auto-
nxerto  aumenta a seguranc¸a  desse reparo, visto tratar-se de
ma lesão de caráter degenerativo.
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